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RESÚMEN: 
Actualmente, la implantología se ha convertido en un tratamiento con una alta demanda 
en las clínicas dentales. Además, con el avance de la tecnología, las nuevas técnicas de 
imagen y la fabricación de prótesis asistida por ordenador, la implantología ha 
evolucionado mucho en los últimos años. De ésta manera ha surgido la implantología 
guiada asistida por ordenador, con la que se puede planificar la colocación de implantes 
de manera virtual. 
El objetivo de la presente revisión bibliográfica es analizar la efectividad y aplicaciones 
de la técnica, así como sus ventajas e inconvenientes. 
La técnica de implantología guiada proporciona un postoperatorio con menos molestias 
para el paciente, además, las mejoras que ha experimentado en los últimos años, han 
conseguido un alto grado de precisión. No obstante, sigue presentando errores 
derivados de la planificación y la propia técnica quirúrgica, por lo que habrá que respetar 
un margen de seguridad.  
ABSTRACT: 
Nowadays, implantology has become a treatment with a high demand in dental clinics. 
In addition, with the advance of technology, new imaging techniques and computer-
assisted prosthetic manufacturing, implantology has evolved a lot in recent years. This 
has led to the emergence of computer-guided implantology, with which implant 
placement can be planned virtually. 
The objective of this literature review is to analyze the effectiveness and applications of 
the technique, as well as its advantages and disadvantages. 
The guided implantology technique provides a postoperative period with less discomfort 
for the patient, and the improvements it has experienced in recent years have achieved 
a high degree of precision. Nevertheless, it still presents errors derived from the 
planning and the surgical technique itself, so a margin of safety must be respected.   
ÍNDICE: 
 
1. INTRODUCCIÓN         1 
1.1. DIAGNÓSTICO.        1 
1.1.1. Tomografía computarizada de haz cónico.    2 
1.1.2. Programas informáticos para planificación.   3 
1.2. FÉRULAS QUIRÚRGICAS.       4 
1.2.1. Férula radiológica.       4 
1.2.2. Férula quirúrgica.       5 
1.3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA     6 
2. OBJETIVOS         7 
3. MATERIAL Y MÉTODO        8 
4. RESULTADOS         10 
5. DISCUSIÓN         17 
6. CONCLUSIONES         23 
7. BIBLIOGRAFÍA         24





En la actualidad, el tratamiento con implantes dentales representa una opción 
terapéutica muy exitosa en la práctica odontológica1. La implantología se mantiene cada 
vez más como un tratamiento rehabilitador, que permite recuperar la integridad de las 
estructuras bucales, además de recuperar la función del sistema estomatognático, así 
como la estética y la fonética. Con el paso del tiempo se han propuesto múltiples 
opciones para mejorar el rendimiento de los implantes, como modificar la forma del 
implante, o llevar a cabo el tratamiento de su superficie para mejorar los niveles de 
osteointegracion2. En la actualidad, se pretende mejorar los procedimientos clínicos 
mediante técnicas menos invasivas, de mayor precisión o cirugías de menor duración3. 
La implantología guiada surge con la necesidad de mejorar los procedimientos 
quirúrgicos, así como pulir la precisión en la colocación de los implantes y la exigencia 
de obtener unos resultados óptimos, tanto estéticos como biológicos4. 
1.1. DIAGNÓSTICO: 
En el tratamiento con implantes, es de vital importancia el diagnostico radiológico, como 
pueden ser las radiografías intraorales, las radiografías panorámicas u 
ortopantomografías (OPG), la tomografía computarizada (TC) o la tomografía 
computarizada de haz cónico (TCHC). Las radiografías intraorales, la periapicales, 
proporcionan gran resolución para valorar los detalles de la zona de hueso marginal, 
pero permite valorar un área muy limitada5. Por su parte, la OPG ofrece una visión 
amplia de los dos maxilares, en la que se pueden observar y valorar las estructuras 
anatómicas (senos maxilares, cavidad nasal, nervio dentario inferior, agujeros 
mentonianos), o cuerpos como dientes incluidos, restos radiculares, quistes o lesiones 
óseas. Sin embargo, distorsiona y magnifica la realidad entre 20-30%, y no aporta 
información volumétrica, es decir, su información se limita a dos dimensiones5,6. El TC 
es otra técnica digital que aporta gran precisión, y que además, proporciona imágenes 
en 3D de la anatomía del paciente por la reconstrucción de múltiples cortes axiales. El 
TC presenta imágenes de gran resolución con una gran precisión, y además tiene una 
magnificación y distorsión minimas5,7. Uno de los aspectos negativos más importantes 
del TC es la gran cantidad de radiación que emite al paciente7. Pese a ello, proporciona 
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unas imágenes de gran valor diagnóstico, al aportar una valoración muy precisa del 
volumen de las estructuras óseas. Pero aquí nos encontramos con otra limitación del TC, 
y es que la información que proporciona no se puede utilizar de forma dinámica por 
parte del odontólogo8. 
Como se ha visto, todos los métodos radiográficos pueden, en distinta medida, aportar 
beneficios en cuanto al diagnóstico y a la planificación de los implantes, sin embargo, la 
TC, la OPG o las radiografías intraorales, no consiguen ofrecer una información completa 
de la anatomía del paciente en tres dimensiones (3D), o como es el caso de la TC, no 
permite que esa información en 3D pueda ser utilizada de forma dinámica mediante un 
software9. 
1.1.1. Tomografía computarizada de haz cónico: 
La aparición de la TCHC revoluciona el diagnóstico y tratamiento de la implantología, ya 
que abre la puerta a la posibilidad de interaccionar con las imágenes del paciente7,10. 
Éste tipo de tomografía proporciona una clara visualización de los huesos maxilofaciales 
y la dentición, y permite la relación de estas estructuras anatómicas en 3D7,11. Permite 
observar estructuras anatómicas de gran importancia en la planificación implantológica, 
como septos intrasinusales, vasos sanguíneos de la pared del seno o en la sínfisis 
mandibular, y por supuesto, el canal del nervio dentario inferior10. Además de valorar la 
anatomía del paciente, permite la medición de los rebordes alveolares residuales, tanto 
el alto como el ancho, ya que permite generar una multitud de cortes tomográficos en 
múltiples planos de la región anatómica de interés12. Las dosis de radiación emitidas por 
los equipos de TCHC no son tan elevadas como las de TC, sin embargo, si son superiores 
a las de la radiografía convencional13. Es importante recordar que cada vez que se 
somete a un paciente a un examen radiográfico, se le está exponiendo a un riesgo 
potencial, por lo que siempre habrá que valorar si el potencial beneficio supera al 
potencial riesgo14. 
La TCHC permite que, en combinación con un software de planificación de implantes, se 
pueda llevar a cabo una planificación virtual del caso a tratar, ayudando a valorar la 
posición optima de los implantes con respecto a la anatomía del paciente, así como la 
planificación de la futura protesis15.  
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En definitiva, la TCHC aplicada a la odontología, y en concreto a la implantología, aporta 
una gran información diagnostica, ya que puede orientar al odontólogo en la toma de 
decisiones respecto a número, tamaño y localización de los implantes, así como las 
características de la rehabilitación protésica que necesite el paciente16. 
1.1.2. Programas informáticos para planificación: 
Estos programas informáticos permiten planificar virtualmente la cirugía de implantes, 
así como diseñar la férula quirúrgica mediante las imágenes adquiridas con la TCHC1. De 
manera que el odontólogo puede estudiar el protocolo quirúrgico más factible para el 
paciente, según su diagnóstico individualizado, valorando las ventajas e inconvenientes 
antes de llevar a cabo el acto quirúrgico, ya que puede analizar y manipular los modelos 
virtuales maxilar y mandibular7,10,11.  
En la actualidad se dispone de gran variedad de software para el tratamiento de las 
imágenes aportadas por la TCHC. 
Para comenzar la planificación de los implantes es necesario transferir las imágenes de 
la TCHC al software que se vaya a utilizar. Dichas imágenes están en un formato 
denominado DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine)7,11. Antes, se 
llevan a cabo dos TCHC, una del paciente con la férula puesta y otra sólo de la férula. De 
esta manera se obtendrá un archivo DICOM del paciente, y otro de la férula radiológica 
independiente17.  
 El software es capaz de importar, exportar o transformar las imágenes de la TCHC en 
archivos DICOM. De esta manera se podrá llevar a cabo la manipulación y análisis de los 
cortes tomográficos del paciente, y por lo tanto, se podrá llevar a cabo la elaboración 
del plan de tratamiento18. 
La transmisión del plan de tratamiento al paciente se lleva a cabo mediante la férula 
quirúrgica, que llevara incorporados los parámetros establecidos para colocar los 








1.2.1. Férula radiológica: 
El primer paso, antes de confeccionar una férula radiológica, es realizar un encerado 
diagnóstico del paciente. Para ello, con los modelos debidamente montados en el 
articulador, se debe hacer un correcto examen clínico y radiológico, que guie las pautas 
para realizar dicho encerado. El modelo encerado se duplica en escayola, y se elabora la 
férula radiológica. Del mismo modo, también se puede utilizar la prótesis completa del 
paciente, duplicándola como si se tratara del encerado diagnóstico y elaborando la 
férula a su semejanza19. 
La férula radiológica, por lo general, está confeccionada con resina transparente y lleva 
colocados unos marcadores radio-opacos que suelen situarse a través de las caras 
oclusales de los dientes20. (Figura 1) 
 
      Figura 1. Férula radiológica19. 
Ésta férula debe representar la imagen real de lo que será la futura prótesis, para que 
de éste modo, se pueda planificar virtualmente la mejor posición de los implantes, y 
conseguir la emergencia favorable para la rehabilitación protésica21,22.  
Una vez realizada la férula, se procede a realizar el escáner tanto del paciente con la 
férula, como de la férula sola, y se procesan las imágenes en formato DICOM, 
obteniendo los modelos virtuales en 3D. Ahora, utilizando las marcas radio-opacas como 
guía, el odontólogo puede seleccionar el número y distribución de los implantes, y sus 
características macroscópicas18.  
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1.2.2. Férula quirúrgica: 
Las férulas quirúrgicas se fabrican en base a la información aportada por la TCHC y la 
planificación con el programa informático, de esta manera, se desarrolla la férula para 
la inserción de los implantes en la localización deseada y con la angulación exacta23. 
Están fabricadas en acrílico, mediante impresión 3D o con fresadora, e incluyen unos 
cilindros metálicos que se sitúan tridimensionalmente de acuerdo con la inclinación 
planificada de los implantes. A través de estos cilindros pasaran las fresas específicas de 
cirugía guiada para llevar a cabo la osteotomía y la colocación planificada de los 
implantes. Además, también pueden incorporar una serie de pins, generalmente tres, 
para aportar estabilidad en el maxilar18. 
Estas férulas se pueden clasificar en función del tejido sobre el que se apoyan. De esta 
manera se pueden encontrar férulas de apoyo dentario, óseo y mucoso. Las férulas 
dentosoportadas (Figura 2) tienen un alto grado de precisión, ya que el soporte dentario 
es rígido; con éste tipo de férulas se puede realizar la técnica con colgajo o sin 
colgajo19,24,25. 
           Figura 2. Férula dentosoportada18. 
 Las férulas oseosoportadas se utilizan en los casos de pacientes completamente 
edéntulos, en los que se realiza un colgajo amplio de espesor total, para exponer el 
hueso alveolar. Se suele utilizar cuando hay poca disponibilidad ósea, y se necesita una 
visión directa del hueso y/o es necesario realizar algún otro tipo de intervención, como 
injertos o expansiones26,27,28. Son muy precisas, ya que se apoya sobre un tejido duro 
que no bascula, pero es más compleja su colocación, ya que hay que evitar el tejido 
blando, además, presenta el problema de aumentar las molestias postoperatorias 
(dolor, inflamación, hemorragia)29. Por último, las férulas mucosoportadas (Figura 3) 
también se utilizan en pacientes totalmente edéntulos, cuando disponen de una 
adecuada estructura ósea, que asegura el procedimiento sin complicaciones. Permite 
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llevar a cabo una cirugía mínimamente invasiva sin colgajo, por lo que favorece un 
postoperatorio más cómodo, sin embargo, es la que posee menos grado de precisión, 
ya que está apoyada sobre un tejido blando que vascula25,27. 
       Figura 3. Férula mucosoportada18 
1.3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 
En la actualidad, cada vez es mayor la exigencia del paciente en cuanto a su tratamiento 
odontológico, es por ello que los procedimientos deben ser de lo más sutiles y precisos 
posible. En el campo de la implantología, la precisión en cuanto a la colocación de los 
implantes va a determinar el éxito en los resultados funcionales, estéticos e higiénicos, 
y la cirugía mínimamente invasiva determinará un postoperatorio sin muchas 
complicaciones y más cómodo para el paciente. La implantología guiada por ordenador 
reúne los requisitos para conseguir unos resultados excelentes sin causar demasiadas 
molestias al paciente, y todo gracias a la exhaustiva planificación que exige la técnica. Es 
por ello que es necesario investigar sus aplicaciones, así como su efectividad y grado de 
precisión. 
 
    






 El objetivo principal de éste trabajo es realizar una búsqueda en la literatura 
científica acerca de las aplicaciones y efectividad de la cirugía guiada de 
implantes, así como de su precisión a la hora de colocarlos. 
 
Objetivos secundarios: 
 Valorar las ventajas y bondades de la cirugía de implantes guiada por ordenador. 
 Establecer las desventajas e inconvenientes de la técnica. 
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3. MATERIAL Y MÉTODO: 
 
La información necesaria para realizar éste estudio se consiguió mediante una búsqueda 
electrónica en la base de datos Pubmed. Los resultados de dicha búsqueda se 
obtuvieron el día 12 de diciembre de 2019 a las 19:25h. 
Las palabras clave utilizadas en la búsqueda son:  
“Dental implant”, “Oral implantology”, “Image guided surgery”, “Computer guided 
implant”. 
Mediante éstas palabras clave, se desarrolló una estrategia de búsqueda para la 
obtención de los artículos pertinentes a éste estudio: 
(Dental implant OR Oral implantology) AND (Image guided surgery OR Computer guided 
implant). 
Se utilizaron los siguientes filtros: 
 Artículos de los últimos 10 años. 
 Artículos en inglés. 
 Artículos de alta evidencia científica (metanálisis y revisiones sistemáticas). 
 Estudios realizados en humanos. 
Como criterios de exclusión, se rechazó aquellos artículos que: 
 No se centran en la temática de éste estudio. 
 Artículos de poca evidencia científica. 
 Estudios sobre animales. 
Una vez tenidos en cuenta éstos condicionantes, se obtuvieron un gran número de 
artículos, que se analizaron y clasificaron, según su contenido, para seleccionar los más 
indicados para realizar éste estudio. 
Por otra parte, se llevó a cabo una búsqueda manual de la literatura en la que, utilizando 
los mismos criterios de selección, se obtuvo un artículo que se añadió al análisis de éste 
estudio. 
 































(Dental implant OR Oral implantology) AND (Image guided surgery OR 





Cribado de resúmenes  
14 Artículos 
 
1476 artículos excluidos 
por filtros 
 
9 resúmenes excluidos 
 
 
4 títulos excluidos 
 
Cribado de textos 
completos  
 13 Artículos 
Cribado de títulos 
23 Artículos 
25 Artículos 










AUTOR Y AÑO TIPO DE ESTUDIO OBJETIVO MATERIAL Y MÉTODO RESULTADOS CONCLUSIÓN 
Marlière DAA. y cols. 
(2019)30 
Revisión sistemática. Evaluar los estudios clí-
nicos sobre la precisión 
entre la planificación 
virtual de la cirugía 
guiada por ordenador y 
los resultados reales de 
la colocación de im-
plantes. 
Búsqueda electrónica 
en PUBMED de estu-
dios publicados entre 
2011 y 2016, acerca de 
la precisión de la colo-
cación de implantes 
mediante cirugía guía-
da por ordenador. 
Se incluyeron 7 artí-
culos en esta revisión. 
Desviaciones angulares 
de 1,85-8,4º, desvia-
ción coronal de 0,17-




lares se produjeron so-
bre todo en el maxilar, 
mientras que las coro-
nales y apicales se pro-
dujeron en mandíbula. 
Tahmaseb A. y cols. 
(2018)31  
Revisión sistemática y 
metanálisis. 
Evaluar la literatura so-
bre la precisión de la ci-
rugía de implantes es-
táticos asistida por or-
denador. 
Búsquedas electrónicas 
y manuales en la lite-
ratura sobre la preci-




Se seleccionaron 1 ECA, 
8 estudios retrospecti-
vos no controlados y 
11 estudios prospecti-
vos no controlados. 
2238 implantes coloca-
dos en 471 pacientes. 
Reveló un error medio 
de 1,2mm en coronal, 
1,4mm en punto apical 
y una desviación de 
3,5º. Diferencia signifi-
cativa en la precisión, 
en favor de los edentu-
los parciales. 
La precisión de la ciru-
gía de implantes asisti-
da por ordenador está 
dentro del rango clini-
camente aceptable en 
la mayoría de las situa-
ciones clínicas. Falta de 
homogeneidad en las 
técnicas y diseños de 
los estudios. 
Seo C. y cols. 
(2018)32 
Revisión sistemática. Hacer una revisión sis-
temática sobre la preci-
sión de la colocación 
Búsqueda electrónica 
de la literatura a través 
de la base de datos 
Se seleccionaron 6 artí-
culos por su relevancia. 
572 implantes en 93 
Se muestra en la mayo-
ría de los estudios que 




de implantes con una 
guía quirúrgica de so-
porte mucoso y descu-
brir qué factores influ-
yen en la precisión. 
MEDLINE y EMBASE. Se 
analizaron las desvia-
ciones entre la planifi-
cación virtual y la colo-
cación real del implan-
te. 
pacientes. Los resulta-
dos de media: desvia-
ción global apical 0,67-
2,19mm, desviación 
global coronal 0,6-
1,68mm y desviación 
angular 2,6-4,67º. 
so no excede las des-
viaciones 2,19mm en a-
pical, 1,68mm en coro-
nal y 4,67º. Puede in-
fluir densidad ósea, 
grosor de mucosa, téc-
nica quirúrgica, taba-
quismo y longitud de 
implante. 
Zhou W. y cols. 
(2018)33 
Revisión sistemática y 
metanálisis. 
Revisar sistemática-
mente la literatura ac-
tual con respecto a la 
precisión clínica de la 
cirugía guiada de im-
plantes y analizar los 
factores clínicos involu-
crados. 
Búsquedas en PUBMED 
y COCHRANE. Se inclu-
yeron estudios clínicos 
con las medidas de: 
desviación del ángulo, 
desviación en el punto 
de entrada y desvia-




Se analizaron 14 artícu-
los. Reveló una desvia-
ción media en el punto 
de entrada de 1,25mm, 
en el ápice de 1,57mm 
o una desviación media 
en el punto de entrada 
de 1,25mm, en el ápice 
de 1,57mm y un angu-
lo de 4,1º. La cirugía 
parcialmente guiada 
mostro una desviación 
significativamente ma-
yor que la totalmente 
guiada en los 3 para-
metros. La cirugía sin 
colgajo indicio una pre-
cisión significativam-
ente mayor en los 3 pa-
rámetros. 
La posición, fijación y 
tipo de guía, y el enfo-
que del colgajo podrían 
influir en la precisión 
de la cirugía de implan-
tes asistida por ordena-
dor. La mayor precisión 
la demuestra un siste-
ma totalmente guiado, 
con tornillos de fijación 
y protocolo sin colgajo. 
La investigación clínica 
futura debería usar una 
técnica de medición es-
tandarizada para mejo-
rar la precisión. 
Bover-Ramos F. y cols. 
(2018)34 
Revisión sistemática y 
metanálisis. 
Analizar la precisión de 
la colocación de im-
Búsqueda en PUBMED 
de estudios entre 2005 
Se analizaron 34 artí-
culos. 8 estudios in-
La precisión de la colo-





gía guiada por ordena-
dor y comparar la pla-
nificación y el resultado 
del tratamiento virtual 
en relación con el tipo 
de estudio. Comparar 
la precisión de la ciru-
gía semi-guiada y la to-
talmente guiada. 
y 2015. Se analizaron la 
desviación coronal ho-
rizontal, la desviación 
apical horizontal, la 
desviación angular y la 
desviación vertical. 
vitro(543 implantes), 4 
estudios en cadáveres 
(246 implantes) y 22 
estudios clínicos (2244 
implantes). Significati-
vamente menor desvia-
ción apical y angular en 
los estudios invitro, pe-
ro no  hubo diferencia 
en la desviación ver-
tical. En la cirugía com-
pletamente guiada se 
obtuvo menor desvia-
ción coronal en los es-
tudios de cadáveres, 
menor desviación api-
cal en los estudios clíni-
cos y menor desviación 
angular en los estudios 
clínicos y de cadáveres. 
menor en los estudios 
clínicos y de cadáveres 
en comparación con los 
estudios in-vitro. La ci-
rugía totalmente guía-
da logro mayor preci-
sión que la semiguiada. 
Marco Colombo y cols. 
(2017)3 
Revisión sistemática. Comparar la colocación 
de implantes guiada 




en MEDLINE de 2000 a 
2016, incluyendo sólo 
ECAs que se centran en 
sujetos tratados con 




les. Se consideraron to-
Se analizaron 2 artícu-
los (ECAs). No se obser-
varon diferencias signi-
ficativas entre el proto-
colo guiado y el con-
vencional. En un ECA sí 
se obtuvo mejores re-
sultados en cuanto a la 
percepción postope-
ratoria del paciente en 
el protocolo guiado. 
La tasa de superviven-
cia de los implantes y la 
eficacia son similares 
en ambos grupos. Se 
discute la reducción de 
dolor postoperatorio, 
tiempo quirúrgico y 
costes generales. La in-
vestigación futura debe 
centrarse en la identi-




dos los tipos de resul-
tados. 
clínicas que pueden ob-
tener mayores benefi-
cios. 
Raico Gallardo YN. y 
cols. 
(2017)35 
Revisión sistemática y 
metanálisis. 
Evaluar sistemática-
mente la literatura ac-
tual comparando la 
precisión de la cirugía 
de implantes asistida 
por ordenador, cuando 
se utilizan diferentes 




2015) y en COCHRANE 
(2002-2015). Se inclu-
yeron las medidas de 
desviación angular, 
desviación en el punto 
de entrada y desvia-
ción en el ápice.  
8 estudios cumplieron 
con los criterios para el 
análisis. Se evaluaron 4 
mediante metanálisis. 
Las férulas con soporte 
óseo mostraron signifi-
cativamente mayor 
desviación en ángulo, 
coronal y ápice que las 
de soporte dentario y 
mucoso. Entre las féru-
las con soporte mucoso 
y denario no se encon-
traron diferencias sig-
nificativas. 
El tejido de soporte de 
la férula quirúrgica in-
fluye en la precisión de 
la cirugía de implantes 
guiada por ordenador. 
Laleman I. y cols. 
(2016)36 
Revisión sistemática. Verificar la utilidad y li-
mitaciones de las féru-
las quirúrgicas durante 
la cirugía de implantes 
en el maxilar edentulo. 
Búsqueda electrónica 
en la que se encontra-
ron  2588 articulos, de 
los que se selecciona-
ron 36.  
El resultado de los im-
plantes colocados con 
cirugía guiada y sus re-
habilitaciones protési-
cas correspondientes 
parece similar al espe-




sin colgajo mas como-
da para el paciente. 
La terapia de implantes 
a través de férulas qui-
rúrgicas es predecible y 





Tahmaseb A. y cols. 
(2014)37 
Revisión sistemática. Evaluar la literatura so-
bre la precisión y el 
rendimiento clínico de 
la cirugía de implantes 
asistida por ordenador. 
Búsquedas electrónicas 
y manuales de la litera-
tura sobre la precisión 
y el rendimiento clínico 
de los sistemas de im-
plantes asistidos por 
ordenador. 
Se incluyeron 14 estu-
dios de supervivencia y 
24 de precisión. Error 
medio en el punto de 
entrada de 1,12mm 
(1530 implantes) y 1,39 
mm en el ápice (1465 
implantes).El fracaso 
promedio fue de 2,7% 
después de 12 meses. 
En el 36,4% de los ca-
sos tratados hubo com-
plicaciones intraope-
ratorias y protésicas. 
 Alta tasa de supervi-
vencia de los implantes 
a los 12 meses en dife-
rentes indicaciones. 
Necesarios estudios a 
largo plazo para eva-
luar indicaciones clíni-
cas, exactitud, riesgo, 
ajustar la dosis necesa-
ria de radiación, y el 
coste asociado a la ci-
rugía de implantes 
guiada por ordenador. 
Sicilia A. y cols. 
(2012)38 
Revisión sistemática. Actualizar la base de 
conocimiento existente 
en el tratamiento de 
implantes guiados por 
ordenador (precisión y 
ventajas clínicas), bus-
car evidencia científica 
sobre la necesidad de 
tejido queratinizado al-
rededor de los implan-
tes y revisar la literatu-
ra reciente en la bús-
queda de nueva infor-
mación sobre la preser-
vación de la cresta des-
pués de la extracción 
del diente. 
La literatura fue busca-
da sistemáticamente y 
revisada críticamen-
te. Se prepararon cua-
tro manuscritos, tres 
revisiones sistemáticas 
y una narrativa, que 
permitieron al grupo 
desarrollar conclusio-
nes basadas en eviden-
cia, así como implica-
ciones clínicas y reco-
mendaciones para fu-
turas investigaciones. 
Los resultados que se 
obtuvieron en los 
documentos: Van 
Assche y cols. (2012), 
Hultin y cols. (2012), 
Wennström y cols. 
(2012), Wang y Lang 
(2012). 
Las conclusiones que 
se obtuvieron en los 
documentos: Van 
Assche y cols. (2012), 
Hultin y cols. (2012), 
Wennström y cols. 





Hultin M. y cols. 
(2012)39 
Revisión sistemática. Examinar sistemática-
mente la literatura 
científica actual sobre 
las ventajas clínicas de 
la colocación de im-
plantes guiada por or-
denador. 
Búsquedas en 4 bases 
de datos electrónicas. 
Búsquedas manuales 
en las listas de referen-
cias de publicaciones. 
Se analizaron 2 revisio-
nes sistemáticas y 28 
publicaciones (15 pros-
pectivos, 4 retrospec-
tivos, 9 caso-control). 
852 pacientes fueron 
tratados con 4032 im-
plantes mediante ciru-
gía guiada. 
La limitada evidencia 
científica disponible 
sugiere que la coloca-
ción guiada de implan-
tes tiene tan buena su-
pervivencia como los 
protocolos convencio-
nales. La cirugía guiada 
sin colgajo disminuye 
el dolor y molestias en 
el postoperatorio in-
mediato. 
Van Assche N. y cols. 
(2012)40 
Revisión sistemática. Evaluar la precisión de 
la colocación de im-
plantes guiada por or-
denador. 
Búsquedas electrónicas 
y manuales sobre la 
precisión de la coloca-
ción de implantes guía-
da por ordenador, y se 
realizaron análisis de 
metarregresión para 
resumir y analizar la 
precisión general. 
Se analizaron 19 estu-
dios sobre precisión. 
Error medio coronal de 
0,99mm y de 1,24mm 
en el ápice. La desvia-
ción angular media fue 
de 3,81º. Hubo diferen-
cias significativas en to-
dos los parámetros en-
tre la cirugía guiada y la 
convencional. Hubo 
menos desviación 
cuando se colocaron 
más pins de fijación de 
la férula. 
La colocación de im-
plantes guiada por or-
denador puede ser 
precisa, pero se obser-
van desviaciones signi-
ficativas. Se necesitan 
estudios aleatorizados 
para analizar el impac-
to de los parámetros 
individuales, para per-
mitir la optimización de 
esta técnica. 
Jung RE. y cols. 
(2009)41 
Revisión sistemática. Evaluar la literatura so-
bre precisión y rendi-
miento clínico de las a-
plicaciones de la tecno-
Búsquedas electrónicas 
y manuales en la litera-
tura para recopilar in-
formación sobre la pre-
Error coronal medio de 
0,74mm y apical de 
0,85mm. La tasa de fra-
caso a los 12 meses fue 
Altas tasas de supervi-
vencia de los implantes 
tras 12 meses de ob-




logía informática en la 
implantología. 
cisión y el rendimiento 
clínico de los sistemas 
de implantología guía-
da.  
de 3,36% (5 casos clíni-
cos, 506 implantes). 
Complicaciones intra-
operatorias en 4,6%. 
buen nivel de preci-
sión. Son necesarios 
datos clínicos a largo 
plazo. 
Schneider D. y cols. 
(2009)21 
Revisión sistemática. Analizar la literatura 
con respecto a la preci-
sión y aplicaciones clí-
nicas de la implantolo-
gía basada en férulas 
quirúrgicas guiada por 
ordenador. 
Búsqueda electrónica y 
manual de la literatura 
para recopilar datos so-
bre la precisión y las 
complicaciones quirúr-
gicas, biológicas y pro-
tésicas en relación con 
el tratamiento de im-
plantes guiado por or-
denador. Para la eva-
luación de la precisión 
se realizó un análisis de 
metarregresión. 
8 artículos sobre preci-
sión y 10 sobre rendi-
miento clínico. Des-
viación media coronal 
de 1,07mm y apical de 
1,63mm. No se encon-
traron diferencias sig-
nificativas en cuanto a 
fabricación o soporte 
de la férula. Compli-
caciones quirúrgicas 
tempranas en 9,1%, 
protésicas tempranas 
en 18,8% y protésicas 
tardías en 12%. Tasa de 
supervivencia de 91-
100% a los 12-60 me-
ses (6 casos clínicos 
con 537 implantes). 
Tasa de supervivencia 
de 91-100% de los im-
plantes colocados ba-
sándose en férulas 
guiadas por ordenador. 
Se observó un conside-
rable numero de com-
plicaciones relaciona-
das con la técnica. La 
investigación futura de-
be realizarse con perio-
dos de observación 
más largos, y mejorar 
los sistemas en térmi-
nos de manejo peri-










Ésta discusión se basa en la información aportada por los artículos que componen las 14 
revisiones sistemáticas y metanálisis que se han seleccionado para la revisión. 
Con esta revisión bibliográfica se pretende determinar las utilidades y consideraciones 
a tener en cuenta a la hora de llevar a cabo una cirugía guiada de implantes, así como la 
precisión obtenida al colocar un implante en comparación con la técnica convencional. 
Para ello se ha llevado a cabo una exhaustiva búsqueda de artículos, de los 10 últimos 
años, en los que se comparan las diferentes ventajas e inconvenientes de la cirugía 
guiada de implantes, y los factores que pueden afectar a su precisión.  
De esta manera, basándose en la información encontrada en la literatura, se va a 
desarrollar la discusión de éste tema, analizando los distintos procedimientos que se 
han ido valorando y desarrollando en la última década. 
La cirugía guiada de implantes es considerada una técnica de gran precisión, sin 
embargo, no queda exenta de errores. Se trata de una técnica laboriosa, en la que los 
numerosos pasos durante la planificación, provocan que aumente la probabilidad de ir 
acumulando errores30. Estos errores podrían poner en peligro el resultado estético, la 
seguridad de las estructuras anatómicas circundantes o impedir llevar a cabo el plan de 
tratamiento protésico como estaba previsto31. De esta manera, la precisión puede estar 
comprometida por: método radiológico utilizado, posición de la férula quirúrgica, tipo 
de cirugía guiada, técnica con o sin colgajo, y el uso de tornillos de fijacion33.  
La adquisición de los datos volumétricos del paciente mediante la exploración 
radiológica es la primera fuente de errores potenciales. Los movimientos del paciente 
durante la realización de la TCHC pueden causar distorsión y degradación de la calidad 
de la imagen31. Pettersson y cols.42 demostraron que se producían mayores errores 
coronales y apicales cuando el paciente se movía durante la realización de la tomografía. 
Tadinada y cols.43 y Makins y cols.44 por su parte, concluyeron que la presencia de 
restauraciones metálicas en la boca del paciente puede producir artefactos que 
deterioran significativamente la calidad de la imagen, y que en algunos casos, puede 
afectar a la zona de interés. La influencia del tipo de exploración radiológica utilizada (TC 
o TCHC) no revela diferencias significativas en cuanto a la precisión de la colocación de 




los implantes45. El uso del TCHC en implantología está justificado tanto para obtener 
información en 3D del paciente, como para visualizar las estructuras anatómicas del 
paciente: seno maxilar, canalis sinuosus, canal nasopalatino o canal del nervio dentario 
inferior36.  
En cuanto a la adquisición de datos del paciente, ha habido un aumento significativo en 
el uso de escáneres intraorales en los últimos años, de manera que también han entrado 
en escena a la hora de planificar una cirugía guiada de implantes. La variabilidad en la 
precisión de los escáneres intraorales puede depender del tipo de escáner, de la 
necesidad de aplicar polvo en la cavidad oral o de la secuencia llevada a cabo para la 
obtención de las imágenes31. El operador que maneja el escáner influye en la precisión 
de las imágenes, aunque no depende de su experiencia; de igual manera, la distancia 
escaneada también afecta a la exactitud del escáner, y el error aumenta con el aumento 
de tamaño de la zona escaneada46,47. Los escáneres no captan bien los tejidos blandos 
móviles, o cuando se trata de tramos edéntulos amplios o maxilares completamente 
desdentados, por lo que, en estos casos, es mejor optar por impresiones convencionales 
a las que, posteriormente, se les harán un escaneo digital. En esta conversión del modelo 
analógico a modelo digital, también se pueden producir errores de precision31. Joda y 
cols. determinaron que la precisión del escáner intraoral disminuye en tanto que 
aumenta la distancia entre las estructuras anatómicas o scan-bodies de los implantes48. 
En la propia férula quirúrgica también existen fuentes de errores potenciales. La cirugía 
guiada tiene un instrumental específico, en el que las fresas de osteotomía están 
diseñadas para encajar en los cilindros insertados en la férula quirúrgica, de manera que 
se asegura que todas las fresas lleven la misma dirección. Existe un nivel de tolerancia 
entre el diámetro de la fresa y el cilindro de la férula, es decir, puede haber inexactitudes 
adicionales debido a los movimientos laterales de la fresa dentro del cilindro49–51. Este 
nivel de tolerancia podría reducirse con el uso de cilindros de menor diámetro, que 
limitaran el movimiento lateral de la fresa dentro del cilindro31. 
El tejido en el que se apoya la férula quirúrgica también puede influir en la precisión de 
la técnica. Las férulas de soporte óseo proporcionan menos precisión que las que se 
apoyan en mucosa o diente, probablemente debido al gran tamaño que debe tener el 
colgajo para poder apoyar la férula en el hueso. Por lo que sería muy tedioso el 




reposicionamiento intraoperatorio de la férula52. Por otro lado, el metanálisis de Raico 
Gallardo y cols.35 no mostró diferencias significativas entre las férulas dentosoportadas 
y mucosoportadas, en ninguna de las variables: ángulo, punto de entrada o ápice. No 
obstante, hubo cierta tendencia favorable hacia el grupo de las férulas dentosoporadas, 
en las que es recomendable un mínimo de 2 o más dientes sin movilidad, para favorecer 
la estabilidad de la férula26. 
A la hora de realizar la cirugía con o sin colgajo también puede haber variaciones en 
cuanto a las desviaciones que sufren los implantes. Se obtiene mayor precisión cuando 
se lleva a cabo la cirugía guiada sin colgajo, tanto en desviaciones angulares como en las 
coronales26,53,54. Sin embargo hay que tener en cuenta algunas limitaciones a la hora de 
realizar la cirugía sin colgajo; requiere entre 4’5-5mm de tejido gingival queratinizado y 
otros 4’5-5mm de anchura de hueso alveolar55; algunos autores como Vasak y cols.17, 
D’Haese y cols.56 y Ochi y cols.57 indican que a mayor grosor de la mucosa, habrá más 
probabilidades de sufrir desviaciones al colocar el implante cuando se realiza esta 
técnica de cirugía sin colgajo. Apoyándose en esto, Cassetta y cols.58,59 afirmó que los 
“fumadores” tienden a tener mayores niveles de desviación que los “no fumadores”, 
debido a que los primeros tienen un biotipo más grueso. 
Por otra parte, la localización de la férula, en maxilar superior o mandíbula, si influye, 
como se muestra en la revisión de Zhou y cols.33, en la que se encontró que la desviación 
angular es mayor en el maxilar superior, lo que puede ser debido tanto a la mayor 
densidad del hueso de la mandíbula, como a la forma circular del hueso del maxilar, que 
impide el control de la angulación. En contraste con este estudio, Cassetta y cols.59 
sugirió que la férula quirúrgica puede sufrir mayor desplazamiento en la mandíbula, 
debido a su superficie de apoyo más reducida. 
El tipo de cirugía guiada influye significativamente en la precisión, ya que se obtienen 
unos valores significativamente mayores tanto en desviación angular como en 
desviación del punto de entrada y apical del implante en la cirugía parcialmente 
guiada26,51. Esto es fácilmente comprensible, puesto que en la cirugía parcialmente 
guiada el implante se introduce manualmente.  




Por último, es significativamente más preciso llevar acabo el procedimiento con una 
férula que esté debidamente fijada al maxilar mediante pins de fijación, ya que de esta 
manera se consigue mucha más estabilidad que con la presión manual. De ésta manera 
se observan menos desviaciones angulares del implante50,51. 
Todos estos factores pueden generar errores. El error medio en el punto de entrada en 
completamente desdentados y en parcialmente desdentados es de 1’3 y 0’9mm 
respectivamente; el error medio apical es de 1’5mm para los completamente 
desdentados y de 1’2mm para los parcialmente desdentados; y la desviación angular 
media es de 3’5º. La precisión de la cirugía guiada de implantes está dentro del rango 
clínico aceptable, pero es necesario guardar un margen de seguridad de 2mm31. 
Varios autores coinciden al afirmar que no hay diferencias significativas en cuanto a la 
supervivencia de los implantes, independientemente del protocolo quirúrgico llevado a 
cabo, es decir, si se realizaron con cirugía convencional o con cirugía guiada3,38,39,60. No 
obstante, el método guiado presenta algunas ventajas.  
Gracias a la planificación con software de los implantes, éstos se pueden colocar de 
acuerdo con el plan de tratamiento protésico establecido, de manera que se puede 
disponer de la prótesis provisional que va a portar el paciente antes incluso de llevar a 
cabo la cirugía. En muchos artículos se destaca, como el mayor beneficio de la cirugía 
guiada, el beneficio protésico3. En cuanto a la carga inmediata, Sanna y cols.61 describen 
en su artículo un protocolo de carga inmediata planificado con implantología guiada en 
edéntulos completos, en el que evalúa la supervivencia de los implantes y la 
remodelación del hueso marginal a los 5 años. Los resultados de éste estudio sugieren 
que la cirugía guiada de implantes permite una buena tasa de supervivencia de las 
rehabilitaciones protésicas. Por su parte, Van Steenberghe y cols.62 también realizaron 
otro estudio de cirugía guiada de implantes en el que se planifico y se confeccionó la 
prótesis previamente a la cirugía, y se pudo cargar en los implantes de forma inmediata, 
obteniendo resultados exitosos tras el paso de 1 año.  
La planificación de implantes con protocolos de cirugía guiada podría evitar en muchos 
casos la necesidad de llevar a cabo procedimientos de regeneración ósea, de manera 
que casos con reabsorción severa del maxilar podrían resolverse sin la obligación de 




realizar una elevación de seno, ya que la planificación virtual permite optimizar el hueso 
remanente3. De ésta manera, Fortin y cols.63 llevaron a cabo la colocación de implantes 
guiada por ordenador en pacientes edéntulos parciales, con gran atrofia del maxilar, sin 
necesidad de realizar elevaciones de senos, ya que aprovecharon las paredes anteriores 
y posteriores, y los septos del seno, así como la curvatura del paladar. Registraron un 
periodo observacional de 4 años, en el que no se perdieron implantes, ni se produjeron 
complicaciones. Evitar la elevación de seno es importante, ya que, como muestra en su 
estudio Tahmaseb y cols.64, los implantes colocados con cirugía guiada en maxilares 
superiores tras la realización de elevación de seno, muestran una tasa de supervivencia 
significativamente menor (90%) que cuando no se lleva a cabo la elevación (96’7%). 
Una cirugía guiada sin colgajo puede tener beneficios disminuyendo el dolor y la 
incomodidad del paciente en el postoperatorio inmediato39, así como las complicaciones 
(hinchazón, hemorragias, hematomas, trismo)27. Las intervenciones quirúrgicas orales 
que se prolongan en el tiempo aumentan el dolor y la incomodidad postoperatoria del 
paciente65. La cirugía guiada sin colgajo dura incluso la mitad que una cirugía de 
implantes convencional27. Por tanto, el factor tiempo puede explicar la disminución de 
dolor y malestar del paciente en el postoperatorio.  
El hecho de que éste tipo de cirugía permita la colocación de implantes con un mínimo 
trauma tanto en tejidos blandos como en hueso, y que de esta manera se reduzcan las 
molestias en el paciente, hace que sea una técnica interesante para llevar a cabo en 
pacientes especialmente frágiles39.  
Como ya se ha comentado, el tiempo de la intervención se reduce considerablemente 
al realizar cirugía guiada, pero hay que tener en cuenta que se debe invertir mucho más 
tiempo en la planificación preoperatoria3,27,39. Además hay que tener en consideración 
los costes del procedimiento. El odontólogo tiene que hacer una inversión inicial para 
material quirúrgico específico de la técnica y software informático, así como en 
formación y entrenamiento, además del aumento de coste de laboratorio para realizar 
las férulas diagnósticas y/o quirúrgicas. Éste aumento de costes para el odontólogo 
repercute directamente sobre el paciente. Sin embargo, se pueden evitar 
procedimientos de regeneración ósea o elevación de senos, y se puede reducir 
significativamente el tiempo del tratamiento, por lo que se pueden reducir los costos 




generales, compensando así algunos costos adicionales3,36. Sin embargo sería necesaria 
más investigación en cuanto a la relación coste-beneficio de la cirugía guiada36. 
La implantología guiada, como cualquier otro procedimiento en odontología, sea 
quirúrgico o no, puede tener complicaciones, tanto intrínsecas al acto quirúrgico, como 
propias de la rehabilitación protésica planificada. Dentro de las complicaciones 
protésica, la más frecuente es la inadaptación de la rehabilitación, sobre todo si se 
combina la técnica con carga inmediata, ya que la prótesis se habría confeccionado antes 
del acto quirúrgico, gracias a la planificación virtual38,39,66. En cuanto a las 
complicaciones quirúrgicas, destaca la fractura de la férula quirúrgica en el acto 
operatorio37–39; pero también se pueden producir otras como las relacionadas con la 
escasa visibilidad o el acceso limitado, ya que la férula ocupa un volumen, y puede ser 
complicado acceder a sectores posteriores debido a la limitación de la apertura38. 
Tahmaseb y cols.37, en su estudio, estiman que se produjeron complicaciones 
intraoperatorias o de prótesis en el 36’4% de los casos tratados, e informaron que esta 
tasa de complicaciones podría estar estrechamente relacionada con la curva de 
aprendizaje del odontólogo. 
Haciendo referencia a las complicaciones intraoperatorias, es importante tener en 
cuenta la iatrogenia que puede provocar la inserción de los implantes en los maxilares, 
ya sea mediante un protocolo convencional o con cirugía guiada. La colocación de 
implantes es una causa importante de lesiones nerviosas36. La incidencia de la lesión del 
nervio dentario inferior, causada por implantes, tiende a aumentar de manera 
constante67. Toda la evidencia científica sobre lesiones nerviosas relacionadas con la 
colocación de implantes, hasta el año 2016, hacen referencia al nervio dentario 
inferior36. Renton y cols.68 observaron en su estudio que el 90% de los pacientes con 
daño iatrogénico del nervio dentario inferior sólo tenían imágenes intraorales y 
panorámicas en 2D, y sólo el 10% de los afectados se habían realizado TCHC 
preoperatoria. Por lo que se puede afirmar que la realización de TCHC preoperatoria 
puede ayudar a evitar lesiones iatrogénicas del nervio dentario inferior. 
En cuanto a las complicaciones que pueden ocurrir a medio/largo plazo, pueden 
destacar las posibles fracturas de las prótesis o el fracaso de los implantes39, aunque 
dicho fracaso es comparable al de la implantología convencional3,38,39,60.  






Después de analizar la literatura disponible acerca del tema, se pueden sacar las 
siguientes conclusiones: 
1. La cirugía guiada de implantes es precisa, pero puede acumular errores 
tanto durante la planificación, como durante el procedimiento 
quirúrgico. 
2. Es necesario respetar un margen de seguridad de 2mm. 
3. No hay diferencias significativas en cuanto a la supervivencia de los 
implantes colocados mediante cirugía guiada, y los colocados mediante 
el protocolo convencional. 
4. La cirugía guiada de implantes puede evitar procedimientos de 
regeneración ósea. 
5. La cirugía guiada de implantes disminuye las molestias y complicaciones 
postoperatorias. 
6. La complicación quirúrgica más común es la fractura de la férula. 
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